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Verfahren und MeB system fur die 
Untersuchxing des Augenhintergrunds 




f Hintergrund 

Die Pravalenz der einer Erkrankung an Diabetes melUtus, arterieUer Hypertonie mit vaskularen Netzhauter- 
krankungen, Glaukomen oder cerebralen Eikrankungen mit BeteiUgimg des N.opticus in der Bevolkenmg 
ist hoch. Von 100 Personen der Bevolkenmg leiden ca 3-4 Personen an Diabetes mellitus, 2-3 Personen an 
Glaukomen, 5-10 Personen an arterieller Hypertonie (hypertensive Retinopathie, GeSBverschlflsse). Dies 
bedeutet, dass ca 10-17% der Gesamt-Bevolkerung an einer dieser Erkrankungen leidet. 
Bd Fruheikennung dieser Erkrankungen bieten sich jedoch sehr gate Behandlungsmoglichkeiten. Zur Fruher- 
kemiung sind Screeninguntersuchungen erforderlich, da - wie in Abs. 2 erlautert - eine Untersuchung durch 
Augenarzte in der Kegel erst zu einem spateren Zeitpunkt durchgefuhrt wird. 

Screeningunterschungen des Augenhintergrunds sind nur dann erfolgversprechend, wenn sie automatisch 
durchgefuhrt werden konnen und damit frei von Beobachter-Bias werden. 

Bilder aus Ophthahnoskopen sind fur den menschUchen Betrachter nur dann verwendbar, wenn nach einer 
feknuelle Einstellung der Optik der Augenhintergrand gut ausgeleuchtet ist und der richtige Ausschnitt 
■litbar ist BUd 1 zeigt em schlecht ausgeleuchtetes Bild; Bild 2 zeigt ein Bild nach einer verbesserten 




iinstellung. 



2 Medizinische Problematik 



Nur ein Teil der Patienten mit Diabetes mellitus, arteriella: Hypertonie mit vaskularen Netzhauterkrankun- 
gen, Glaukomen und cerebralen Eikrankungen mit Betdligung des N.opticus wird in den Anfangsstadien 
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werden: 



2.1 Langdauemder, schlecht eingesteUter Bluthochdruck 

Ca. 5-100/0 der Bev51kerung leidet an arteriellem Hyperton^, 

wissen. Veranderungen der GeraBe sind am ^-g^^^^^^f^ IbhL^^S^ 
GehimundNierezuerkeimen: Verengungderremiden/^^^^ ^^^^^^ 

Jc h5her das Blutdruckniveau, desto schmaler dte def Serie^^^^ 
^^hmesser und Arteriolendurchmesser gilt als Mali f .^^^^^ ^^,^1^^^^^ 2/3-4^. Mit zunehmen- 
flLeise betragt der Quotient aus Durchmesser ^"^^'^P^^^^^^Z^.ss.r der Arteriole, fokalen 
^■Thypertensiver Mikroangiopathie kommt es zu emem ^^^^Jf^^^^^^^Reto^^^ verandert sich 
Vasoconstriktionen und zu veranderten GefaBwan^eflexen. B^^^^^ Untersuchung an 

der Quotient aus Durchmesser Artenole zu Dm;chmesse denote ^ ca. ent- 
13.000 Patienten mit Ausmessung retinaler GeraBe komxte em f^^^^^I^trm^dmckwert^^ und dem 
wickelt werden, der signifikant korreUerte mit den mitderen manueU ermittelten Blutdm 



Schlaganfallrisiko, 
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Bild 3: Gute Ausleuchtung des Bilds, aber falscherBild 4: Schlechte Ausleuchtung des Bilds, aber ver- 
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wendbar 



Bild 5: Schlechte Ausleuchtung des Bilds, falscher 
Ausschnitt 

2.2 Schlecht eingestellter Diabetes mellitus 

Diabetische Retinopathie: Der D.m. stellt eine Volkskrankheit dar. Die Pravalenz des D.m. betragt in der 
Bevolkerung ca 4.5- 5%. In der Altersgrappe der uber 70- jahrigen leiden ca. 20% an D.in. Jedes Jahr er- 
blinden in Deutschland etwa 1800 Diabetiker, weil die diabetische Retinopathie nicht rechtzeitig erkannt 

«d zu spat behandelt wird. Mit den zu Verfugung stehenden Mitteln konnte bei einem GroBteil der Er- 
Inkten eine Erblindung verhindert werden. Die haufigste Erblindungsursache bei Diabetiker ist das Ma- 
laodem, Beim D.m.Typ II stellt das Makulaodem die mit Abstand haufigste Bedrohung der Sehscharfe 
dar. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Laserbehandlung ist eine optimale Einstellung des Blutzuckers und 
des Blutdrucks. Die Photokoagulation mit Laser ist am erfolgreichsten, wenn die diabetische Retinopathie 
in einem fruhen Stadium mit gutem Sehvermogen sich befindet, Eine Verschlechterung des Sehvermogens 
lasst sich durch eine Therapie nur in seltenen Fallen ruckgangig machen. FortgeschritteneNetzhautverande- 
rungen mit GefaBneubildungen und Glaskoiperblutungen lassen sich nicht mehr ambulant behandein und 
benotigen einen stationaren Aufenthalt, Ein rechtzeitiges Screening der diabetischen Retinopathie und die 
stadiengerechte Laserbehandlung kann das dieses Stadium mit Erblindxmg in den allermeisten Fallen ver- 
hindem. Durch Screening und Zusammenarbeit von AUgemeinarzten, Intemisten und Augenarzten kann 
dieses Ziel erreicht werden. 
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23 Griiner Star 



Epidemiologie des Glaukoms: Die Glaukomerkrankung ist ein bedeutendender Faktor im ofFentlichen Ge- 
sundheitswesen, die den dritthaufigsten Grund fur einen Arztbesuch bei Erwachsenen in den USA 1991- 
1992 darstellt. Neueste Untersuchungen zeigen, dass weltweit das Glaukom („Gruner Stai*') die zweithau- 
figste Ursache fur Blindheit nach der Katarakt ist. Im Jahr 2000 werden 67 Mio Menschen an einer Form des 
Glaukoms erkrankt sein. Die Zahl der Glaukompatienten wird weltweit in den meisten Landem zunehnien, 
aufgrund des steigenden Anteils alterer Menschen in der Bevolkerung. Die Pravalenz von Glaiikomen in der 
Gesamtbev5lkerung betragt 2-3%. Drei Repasentativuntersuchungen zeigten, dass 4% der Glaukomkranken 
an der Glaukomerkrankung bereits erblindet (R/L Visus < 1/10) sind. 

Fruhdiagnose vermindert Glaukomprogression: Bevolkerungsreprasentative und klinische Untersuchimgen 
zeigen, dass die Glaukomerkrankung zu einem langsamen Abbau des Gesichtsfeldes fuhrt, Ergebnisse 
von mehreren Studien 6-8 deuten darauf bin, dass eine antiglaukomatose Therapie mit Augentropfen zu 
50% die Geschwindigkeit der Progression der Glaukomerkrankung vermindert (Verhinderung von initia- 
jjj^Gesichtsfeldverlusten). D. h., die Geschwindigkeit der Glaukomschadenszunahme bei nicht-entdeckten 
^mukomerkrankungen ist doppelt so hoch, wie bei behandelten Glaukomerkrankungen. Die Zeitdauer der 
^hase der nicht-entdeckten Glaukomerkrankung ist deshalb einer der wichtigsten Risikolfaktoren fur diese 
Eikrankung. Je langer die Krankheit unentdeckt und unbehandelt bleibt, desto hSh^ ist &r den Patienten 
das Schadigungsrisiko durch das Glaukom. Sorgfaltige Vorsorgeuntersuchungen zur fruhzeitigen Glauko- 
merkennung sind deshalb notwendig, um rechtzeitig vor Eintritt von irreperablen Schaden mit einer Thera- 
pie beginnen zu konnen. Je fruher die Glaukomerkrankung erkannt wird, desto seltener ist ein stationarer 
Aufenthalt wegen einer operativen Glaukomthen5>ie zu erwarten. Die Fruhdiagnose des Glaukoms rxdt 
firiihzeitigem Beginn einer Therapie mit antiglaukomatSsen Augentropfen fuhrt zu einer Verlangsamung 
der Krankheit und damit zu einer selteneren stationaren Aufenthalten. 

Aufgrund einer Screening-Untersuchung erhalt der ortlich behandelnde Arzt die Moglichkeit einer firiflizei- 
tigeren Diagnosestellung ftir z.B. vaskularen Komplikationen bei schlecht eingestellten arteriellen Hyper- 
tonus, diabetische Retinopathie oder Glaukomerkrankung. Damit kann somit fruhzeitiger eine Therapie 
dieser Erkrankungen eingeleitet werden (Intensivierung der antihypertensiven Therapie, Laserkoagulation 
der Netzhaut bei D. m., antiglaukomatose Therapie bei Griinem Star). 



W Stand der Kunst 

Zu den Schritten fur die technische Realisierung, die in Abs.4 vorgestellt werden sind in der Literatur einige 
Teile bekannt. Einige Algorithmen sind auch in den Geraten fur die augenarztliche Untersuchung bereits 
realisiert. 



3.1 Aktives Sehen 



Die Anpassung der Aufnahmeparameter an das Bildanalyseproblem ist typisch fur das so genannte ak- 
tive Sehen, ■ das aufgabenangepasste imd fiber die Sensorinformation riickgekoppelte Bildverar- 

beitungsmodule einsetzt. Der wesentliche Unterschied zum bis in die achziger Jahre vorherrechenden so 
genannten Marr-Paradigma ■ besteht in der Verwendung eines geschlossenen Regelkreis zwischen Sen- 
sorik und Aktorik. Die wichtigsten Aspekte des aktiven Sehens ist die Selektion im Raum, in der Zeit, in 
der Gaiauigkeit und in der Auflosung. Die Verarbeitung beschrankt sich bei der raumlichen Selektion auf 
den Teil des Bilds, der zur Losung einer Aufgabe relevant ist. Dabei wird angestrebt, die Sensordaten an die 
gestellte Aufgabe durch Veranderung der Auflosung anzupassen. Fur die zeitliche Selektion wild beispiels- 
weise untersucht, ob in einer Bildfolge zwischen zwischen zwei aufeinander folgenden Bildem wesentliche 
Unterschiede auftreten. Falls dies nicht der Fall ist, entfallt die Notwendigkeit, jedes Bild vollstandig neu 
zu beaibeiten. Die Algorithmen beschranken sich bei der Selektion in der Zeit auf die Teile der Bildfolge, 
die far die Losung der gestellten Aufgabe notwendig sind und venneiden redundante Berechnungen. 

y^^^ Selektion in Raum, Zeit und Auflosung wird in als eine der wichtigsten Hele des aktiven Sehens 
♦fl^^ianrit, Eine Selektion kann durch ortsvariantes Sehen oder Sensoren nut variierender Auflosung eireicht 
'^^''^rden. Oft ist es nicht erforderUch, die bestenimddaniit moglicherweiseaufWandigstenVerfeh- 

ren zur Losung eines Problems einzusetzen; stattdessen kam ein einfechereis imd meist schnelleres Verfiih- 
ren die benotigte Information liefem. Auch die hochste erreichbare Genauigkeit wird nicht immer benotigt, 
wenn eine grobere Schatzung geniigt. Auch der Mensch kann sich beispielsweise in einem Zunmer be- 
wegen, obwohl er mit seinen Augen im Entfemungsbereich von 2-5 Metem eine Abstandsschatzung nur 
auf mehrere Zentuneter genau vomehmaa kann. Zum Greifen von naher liegenden Gegenstanden ist die 
Abstandsermittiung dagegen erheblich genauer. 



3.2 Medizin 



Die Vorteile eines automatischen Screenings fur die behandelnden Aizte und Patienten sind vielfaltig. Vor- 
teilhaft ffir die Patienten ist, dass eine Screeninguntersuchung des Augenhintergnmdes via ..Telebefundung" 
^schnell und ohne zusStzliche Terminvereinbarungenund ohne Pupillenerweiterung durch einen Facharzt fur 
^■jwgenheilkunde erfolgt Der Patient wird sensibilisiert in Bezug auf die Bedeutung von Augenhintergnmds- 
"^IPtersuchungen bei bestimmten inteniistisch©a Krankheitsbilder. 

Das allgemeinarzdiche Untersuchungszentrum erhalt via Telebefundung schnell einen Screening-Befund 
fiber den Status derNetzhautgefaBe und des Sehnerven. Bei verdachtigen oder pathoIogischenBefimden bei 
der Telebefundung erfolgt der Rat sich emer ausfuhrUchen augenfacharzUichen oder intemistischen Unter- 
suchung mit Pupillenerweiterung imd eventueller Therapie beim ortUchen Augenaizl/Inteinist vorzusteUen. 
Der dazugezogene behandehide Aizt (Augenaizt/Ihtemisl/Allgemeinarzt) erhalt schnell bei diesen Risiko- 
patienten emen zusatzlichen wichtigen Befund (Status derNetzhautgefifie, der Makula und des N.opticus). 

Entscheidender Vorteil fur dieser Mettiode ist der diagnostische und klinische Zugewinn fiir alle Beteiligten. 

Em Screeingsystem fuhrt langfiistig aufgrund einer firuheren Diagnosestellung und einem fruheren Einset- 
zen der Therapie (rechtzeitige Einleitung emer verstarkten antihypertensiven Therapie bei Hypertoniker zur 
Prophylaxe von SchlaganfaUen, rechtzeitige Glaukombehandlung bei beginnendem Glaukomschaden am 
N.opticus, rechtzeitige Einleitung einer Laserbehandlung bei diabetischer Retinopathie) zu einer deutiichen 
Kostenerspamis im Gesimdheitssystem. 



4 Technische Beschreibung 



Die Strategic des so genaimten Aktiven Sehens [9] gestattet es, die Aufoahemsensorik in einem geschlosse- 
nen Kreislauf von Sensor und Aktor so anzupassen, dass eine im Sinne der Bildanalyse optimale Aufhahme 
emoglicht wird. 




Bewegliche Kopfauflage 



Bild 6: Skizze des technischen Aufbaus 



4.1 Steuerung 

Mrdie im Abs. 2 da^esteUte Problematik bedeutet dies, dass die Parameter des Ophtalmoskops so verandert 
Men, dass erne gleichmaJJige und voUstandige Ausleuchtung des Augenhintergrunds vorliegt und der 
ige Ausschmtt sichtbar ist Nur so ist exne Klassifikation mogUch. 

Die erforderlichen Schritte sind dabei die folgoiden: 



Furdi 



1. Bildaxi&ahme 

2. BeurteilungderBildqualitat 

3. Klassifikation nut dem Ergebnis der Klasse und Entscheidungssicherheit 

4. Veranderung der Kameraparameter (Beleuchtung, Position) 

5. EraeuteBeurteilung der BildquaUtat und Klassifikation 

6. Beurteilung der Veranderung in der erkannten Klasse und in der Sicheiheit der Entscheidung 



V 



V. 



7. Falls das Bild noch nicht gut genug ist und die Entscheidungsicherheit noch zu niedrig ist, wird eine 
emeute Verandening der Kameraparameter und Wiederholung von Schritt 6 durchgefuhrt 

Dieser Kreislauf ist in Bild.7 sciiematisch dargestellt. Die technische Realisienmg beniht auf der gewohn- 
ten Anordnung bei der Untersuchung, die schematisch in Bild 6 dargestellt ist. Duich die Erfindung wird 
die bewegliche Kopfauflage unverandert belassen, d.h., die Position der zu untersuchenden Person wird 
manuell justiert Neu sind Aktoren, die die Kamera bewegen und die Beleuchtung so steuem, dass die 
Eikennungssicherheit maximiert wird. 



Aufiiahme 



Auswertung 




Analyse- 
parameter 



Optimales 
Eigebnis 



Analyse- 
parameter 



Neue 
Einstellung 



Bild 7: Schema der automatisch adaptierenden Bildaufoahme zur Optunierung der Klassifikationsddierheit 

Die Verfehren zur Durchfiihrung der einzelenen Schritte sind dabei im Wesentlichen bekannt Die Kombi- 
nation der Schritte zu einem Kreislauf aus Sensor und Aktor mit dem Ziel, die Entscheidungssicherheit zu 
maximieren, sind in der Litaratur bislang nach Kenntnis der Erfinder nicht zu finden. 

Die Klassifikation selbst ist ebensowenig wie die Merkmalsbildung Teil der Erfindung. 



4.2 Realisienmg 



^^^^■^orik am Ophtahnoskop ist noch zu entwickeln. Hierzu sind Standardkomponenten zur Kamerasteue- 
venvendbar. Die erforderliche Priifimg durch die Medizinische Geraterverordnung ist als aufwandig 
einzustufen. 



5 Neuigkeitsiyert 

Der Neuigkeitswert der Erfindung ist hoch, da nur damit eine erfblgreiche automatische Untersuchung 
breitCT Bevolkerungsschichten auf Basis von Fundusbildem durchgefuhrt werden kann. 



